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Фібриляція передсердь (ФП) – одна із найпоширеніших аритмій і складає до 35% серед всіх видів аритмій [6, 8, 12]. Поєднання ФП з хронічною серцевою недостатністю (ХСН) ускладнюють ситуацію та негативно впливають як на перебіг захворювання, так і на віддалений прогноз [ 8]. Порушення насосної функції серця відбувається внаслідок як самого ураження міокарда, так і перевантаження його опором і/або об’ємом. Ехокардіографічне дослідження є основним методом діагностики дисфункції лівих відділів серця у хворих з ФП та ХСН. В той же час, доплерографічна оцінка діастолічного наповнення ЛШ за показниками трансмітрального і транстрикуспідального потоків мають істотні обмеження у пацієнтів з ФП. Технології тканинного допплерівського дослідження дозволили вдосконалити оцінку діастолічної функції міокарда. Тому є потреба в впровадженні та  адаптуванні даного метода до особливостей хронічного порушення ритму.
Метою роботи було вивчення стану діастолічної функції лівого шлуночка та його зв’зків з рівнем N-проМНП у пацієнтів із постійною формою фібриляції передсердь на фоні ішемічної хвороби серця та гіпертонічної хвороби.
Матеріали та методи дослідження. 
У дослідження було включено 100 пацієнтів із постійною формою ФП неклапанного генезу у віці від 43 до 86 років (середній вік – 63,97 + 0,86 роки), з них 65 (65%) чоловіків, решта – 35 (35%) осіб – жінки. Загальний термін існування фібриляції передсердь склав біля 4 років (3,98 + 0,37 роки). У 10 пацієнтів був І функціональний клас (ФК) по EHRA, у 78 – ІІ ФК та у 12 – ІІІ ФК. Переважна більшість хворих мали гіпертонічну хворобу – 57 пацієнтів. ІХС в поєднанні з гіпертонічною хворобою діагностована у 38 хворих. У 5 пацієнтів ФП виникла на фоні ІХС. Серед хворих на ІХС у 37 пацієнтів діагностовано стабільну стенокардію напруги ІІ-ІІІ функціонального класу, у 14 (33,34%) в анамнезі мав місто інфаркт міокарду (ІМ). Середня тривалість ІХС 5,41 ± 0,81 роки. У 82 (86,31%) пацієнтів була гіпертонічна хвороба ІІ ступеня, у 13 (13,69%) – гіпертонічна хвороба ІІІ ступеня. Загальний стаж гіпертонічної хвороби склав 7,97 ± 0,65 роки. ХСН I функціонального класу за класифікацією NYHA виявлена у 10 хворих, II функціонального класу - у 63 хворих, ІІІ функціонального класу – у 27 хворих. При обстеженні цукровий діабет (ЦД) ІІ тип виявили у 9 хворих. Гостре порушення мозкового кровобігу в анамнезі мало місто у 8 пацієнтів, із них у 1 пацієнта в друге (табл. 1). 
Ішемічну хворобу серця та гіпертонічну хворобу діагностували на підставі критеріїв ВООЗ. Верифікація фібриляції передсердь постійної форми, стадія та функціональний  клас ХСН проводилась відповідно до Рекомендацій Европейської асоціації кардіологів (2010 р.). 
Основна група хворих була розподілена на підгрупи в залежності від частоти шлуночкових скорочень: І підгрупа – з ЧШС > 80 уд./ хв. 36 хворих; ІІ підгрупа – 64 хворих з ЧШС ≤ 80 уд./ хв. Відповідно до функціонального класу СН за класифікацією NYHA: з І ФК – 10 хворих, з ІІ ФК – 63 хворих, з ІІІ ФК – 27 хворих, а також в залежності від ФВ лівого шлуночка по L. Teichholz: із збереженою ФВ ЛШ – 69 хворих, із зниженою ФВ – 31 хворий.
Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів на ХСН з постійною формою фібриляції передсердь та контрольної групи (M±m)
Показники	Пацієнти з ФПn=100	Група контролюn=30
Чоловіки/ жінки	65/35	18/12
Вік, роки	62,64 ± 0,86	60,97 ± 1,84
Тривалість аритмії, роки              	3,77 ± 0,37	-
Головне захворювання серця:Гіпертонічна хворобаІХСІХС в поєднанні з ГХ  	57            5           38	9           3                                           18
Тривалість гіпертонічної хвороби, роки	          7,97 ± 0,65	4,69 ± 1,03
Тривалість ІХС, роки	5,41 ± 0,81	5,07 ± 0,99
ХСН, функціональний клас по NYHА                 І  ІІ  ІІІ	            10            63            27	5205
Цукровий діабет ІІ тип	            9	4
Наявність інсульту в анамнезі	8	         -
ЧШС, за хвилину	86,72 ± 1,84	70,45 ± 1,98
САТ, мм.рт.ст.	139,32 ± 1,77	133,09 ± 3,57
ДАТ, мм.рт.ст.	87,82 ± 1,17	78,22 ± 2,54

У дослідження не включали пацієнтів з інфарктом міокарда, нестабільною стенокардією, інсультом або транзиторними порушеннями мозкового кровообігу тривалістю меньше 6 місяців, епізодами тривалої шлуночкової тахікардії або фібриляцією шлуночків протягом останніх 2-х місяців. Крім того, із дослідження виключали хворих з кардіоміопатією, порушенням функції щитовидної залози (гіпертиреоз), констриктивним перикардитом, легеневим серцем, пацієнтів із супутньою печінковою, нирковою і легеневою недостатністю, з онкологічними, інфекційними й ендокринними (гіпотиреоз, цукровий діабет важкого ступеня) і психічними захворюваннями, а також осіб, що страждають алкоголізмом.
Для контролю ЧШС призначалися β-адреноблокатори з титруванням дози або терапія аміодароном. При недостатньому контролі ЧШС хворим призначали дигоксин або комбінацію аміодарона з β-адреноблокатором. 30 (30%) хворих приймали β-адреноблокатор, 46 (46%) хворих - аміодарон, у 12 (12%) хворих терапія проводилась комбінацією β-адреноблокатора та дигоксину, у 6 (6%) пацієнтів – аміодарону та дигоксину, у 6 (6%) – аміодарону з β-адреноблокатором. Відповідно до сучасних рекомендацій [9, 12] пацієнти також одержували антитромботичну терапію (варфарин – 69 пацієнтів та ацетилсаліцилову кислоту в дозі 100 мг – 31 пацієнт), інгібітори АПФ, препарати, калію та магнію, за показаннями сечогінні препарати.
Контрольну групу склали 30 осіб з ІХС та ГХ рівних за віком до основної групи спостереження. У групі було 12 жінок (40%) та 18 чоловіка (60%). ХСН I функціонального класу за класифікацією NYHA встановлено у 5 хворих, II функціонального класу – у 20 хворих, ІІІ функціонального класу – 5 хворих. Цукровий діабет ІІ тип виявлено у 4 (13,34%) пацієнтів контрольної групи.




Нормальні значення показників залежно від віку




Орієнтовні величини даного показника відповідно стану ТНЛШ представлені в таблиці 3.
Таблиця 3
Орієнтовні величини комбінованого показника Еm/ Еа залежно від ТНЛШ
Тип ТНЛШ	Еm/ Еа  
ТНЛШ нормальний 	< 8
ТНЛШ невизначений	8 - 9
ТНЛШ імовірно збільшений	10 - 15
ТНЛШ збільшений	> 15

Також для характеристики тиску наповнення лівого шлуночка використовуються розміри лівого передсердя (ЛП) в систолу та діастолу. Розраховували їх індексовані показники. ТНЛШ вважається нормальним при ІSs ≤ 18 см/м², ІVs ≤ 29 мл/ м² лівого передсердя та збільшеним – при ІSs > 18 см/м², ІVs > 29 мл/ м² [10, 18].
Рівень  N-проМНП визначали електрохемолюмінісцентним імуноаналізом «ECLIA» за допомогою тест-системи Elecsus 2010 (Швейцарія, Roche Diagnoctics) для кількісного визначення in vitro N–кінцевого промозкового натрійуретичного пептиду в сироватці і плазмі крові (діапазон вимірювання N-проМНП знаходиться в межах 5 - 35000 пг/мл) [1, 11]. В рекомендаціях Європейської асоціації кардіологів по діагностиці  хронічної СН встановлено діагностичний рівень N-проМНП більше 125 пг/мл (Roche Diagnostics) [18]. 
Статистична обробка матеріалів досліджень проводилась на  персональному комп'ютері з використанням програмної системи “Excel for Windows-XP” і пакета програм статистичного аналізу “Statistica 5.0”. Вираховувалися значення середньої величини (М), середньо-квадратичного відхилення (SD), помилки середньої величини (m), критерію достовірності (t) і значення достовірності (р). Для оцінки значимості відмінностей між вибірками використовували параметричні (t-критерій Стьюдента) і непараметричні методи (U- тест Манна-Уітні, 2-х вибірковий тест Колмогорова-Смірнова, критерій серій Вальда-Вольфовиця) [14]. Проведено кореляційний аналіз.
Результати та їх обговорення.
Динаміка змін параметрів трансмітрального потоку не завжди відображає істинний характер діастолічного наповнення ЛШ. Складність пов’язана з „псевдонормалізацією” потоку, коли прогресування діастолічних порушень призводить до того, що трансмітральний потік по зовнішньому вигляду не відрізняється від нормального [2, 7, 13, 17]. Для вивчення змін діастоли ЛШ у хворих з постійною формою ФП вивчали швидкість протодіастолічної хвилі в імпульсному тканинному доплері та комбінований показник Еm/Еа, який характеризує тиск наповнення лівого шлуночка. В обох групах пацієнтів спостерігалась тенденція до зміни стану діастолічної функції, що пов’язано із змінами геометрії та механіки різних внутрішньосерцевих структур (табл. 4).
Таблиця 4
Показники діастоли лівого шлуночка у обстежених хворих 
Показник	Пацієнти з ФПM± mn=100	Група контролюM± mn=30	Р
Еm, см/сек.	98,20 ± 3,32	73,14 ± 3,73	<0,001
Еа, см/сек.	7,22 ± 0,22	5,24 ± 0,25	<0,001
Еm/ Еа	13,83 ± 0,33	14,24 ± 0,54	н/д

Пік Еm в основній групі складав 98,20 ± 3,32 см/сек. та перевищував цей показник в контрольній групі в середньому на 25%. Однак підвищення піку Еm при ФП слід розцінювати, як псевдонормалізацію трансмітрального кровотоку, що свідчить про прогресування діастолічної дисфункції. Швидкість протодіастолічної хвилі Ea визначена методом тканинної доплерографії виявилась зниженою в обох групах і складала в основній - 7,22 ± 0,22 см/сек. та  5,24 ± 0,25 см/сек. в групі порівняння.                            
Середній рівень Еm/Еа був збільшеним у хворих із ХСН, як при постійній ФП, так і на тлі синусового ритму. Нормальний ТНЛШ (Еm/Еа < 8) встановлено у 5 хворих на ФП, імовірно збільшений ТНЛШ (Еm/Еа 8 - 15) – у 54 хворих і збільшений ТНЛШ (Еm/ Еа>15) – у 41 хворих. Показник Еm/Еа корелював з Еm (r = 0,56, р<0,05), Еа (r = -0,32, р<0,05) та ІММЛШ (r = -0,17, р<0,05).
В І та II підгрупах пацієнтів розподілених в залежності від ЧШС спостерігалися типові зміни трансмітрального потоку, які характерні для порушення діастолічної функції ЛШ за псевдонормальним типом. Показник піку Еm був більшим в ІІ підгрупі і складав 100,54 ± 4,53 см/сек. (табл. 5). 
Таблиця 5
Ехокардіографічні параметри діастоли лівого шлуночка у хворих на постійну форму фібриляції передсердь в залежності від частоти шлуночкових скорочень
Показник	І підгрупаM± mn=36	ІІ підгрупаM± mn=64
Еm, см/сек.	93,86 ± 4,36	100,54 ± 4,53
Еа, см/сек.	6,91 ± 0,31	7,39 ± 0,29
Еm/ Еа	13,60 ± 0,57	13,95 ± 0,41
 Примітка: різниця достовірна при ρ < 0,05 * - при порівнянні I  підгрупи з ІІ підгрупою.
Еа складав 6,91 ± 0,31см/сек. у хворих з ЧШС > 80 уд./хв. і 7,39 ± 0,29 см/сек. – при ЧШС < 80 уд./хв. Середній показник Еm/ Еа знаходився в одних межах виміру і відповідав імовірно збільшеному ТНЛШ.
В усіх підгрупах хворих в залежності від ФК ХСН на протязі дослідження спостерігали тенденцію до змін трансмітрального потоку (табл. 6). 
Таблиця 6
Ехокардіографічні показники діастоли лівого шлуночка відповідно до функціонального класу серцевої недостатності за NYHA у пацієнтів на постійну форму фібриляції передсердь


Показник	І підгрупаM± mn=10	ІІ підгрупаM± mn=63	ІІІ підгрупаM± mn=27
Еm, см/сек.	93,10 ± 2,19	99,87 ± 2,56*	96,19 ± 5,65
Еа, см/сек.	7,97 ± 1,01	7,43 ± 0,28	6,48 ± 0,25
Еm/ Еа	12,95 ± 1,57	13,52 ± 0,41	14,87 ± 0,47

Примітка: різниця достовірна при ρ<0,05 * - при порівнянні I  підгрупи з ІІ підгрупою; ** - при порівнянні II  підгрупи з ІІІ підгрупою; ; #  - при порівнянні між I та ІII підгрупами.
Поступово від І до ІІ ФК СН достовірно зростав пік Еm та відбувалось зниження даного показника від ІІ до ІІІ ФК. При порушенні розслаблення міокарду ЛШ даний процес і відповідно, присмоктуючий ефект тривають значно довше, підтримуючи досить високу швидкість протягом тривалішого часу. Пік Еа виміряний при тканинній доплерографії зменшувався відповідно до збільшення ФК ХСН, однак достовірної різниці між підгрупами не встановлено. Збільшення показника Еm/Еа із зростанням ФК серцевої недостатності відповідає зростанню ТНЛШ та свідчить про прогресування порушень діастолічної функції лівого шлуночка.
Показники піку Еm в підгрупі пацієнтів з ФВ менше 50% були нижчими за відповідні показники підгрупи хворих із ФВ ЛШ більше 50% (табл. 7).
Таблиця 7
Показники діастоли лівого шлуночка у пацієнтів на  ХСН з фібриляцією передсердь в залежності від ФВ лівого шлуночка
Показник	І підгрупаM± mn=69	ІІ підгрупаM± mn=31
Еm, см/сек.	100,32 ± 4,55	93,48 ± 3,40
Еа, см/сек.	7,44 ± 0,30	6,75 ± 0,21
Еm/ Еа	13,71 ± 0,44	14,08 ± 0,41

Примітка:  різниця достовірна при ρ < 0,05 * - при порівнянні I  групи з ІІ групою.
Швидкість протодіастолічної хвилі Еа була вищою у хворих з ФП і збереженою систолічною функцією ЛШ (7,44 ± 0,30 см/сек.) в порівнянні з показниками Еа у хворих із ФВ < 50% (6,75 ± 0,21 см/сек.). Показник Еm/ Еа мав тенденцію до збільшення при зниженні ФВ ЛШ, що свідчить про зростання ТНЛШ і порушення діастоли лівого шлуночка. Серед хворих з систолічною дисфункцією ЛШ (ФВ <50%) збільшення ТНЛШ спостерігалось у 6 (54,54%), імовірне збільшення ТНЛШ - у 4 (36,36%) і нормальний ТНЛШ – у 1 (9,1%) пацієнта. Ознаки систолічної дисфункції в поєднанні із збільшеним і імовірно збільшеним ТНЛШ спостерігались у 10 (22,22%) хворих на постійну форму ФП. Порушення діастолічної функції паралельно із зниженням глобальної систолічної функції ЛШ свідчить про прогресування серцевої недостатності.
При співставленні показників ТНЛШ та рівнів N-проМНП встановлено, що у хворих з нормальним ТНЛШ рівень N-проМНП був достовірно нижчим у порівнянні з хворими з імовірно збільшеним по критеріям Стьюдента  (t = -3,13, ρ<0,05), Вальда-Вольфовиця (Z = -2,84, р=0,004), Манна-Уітні (U = 9, Z = -2,91, p=0,004), по тесту Колмогорова-Смірнова (Max Neg Differenc = -0,91, Max Pos Differenc = 0,04, при р<0,005) і збільшеним ТНЛШ по критеріям Стьюдента (t = -4,68, ρ<0,001), Вальда-Вольфовиця (Z = -1,73, р=0,08), Манна-Уітні (U = 10, Z = -2,55, p=0,01), по тесту Колмогорова-Смірнова (Max Neg Differenc = -0,76, Max Pos Differenc=0,00, при р<0,025) (табл. 8).
Таблиця 8 
Показники доплер-, тканинної ехокардіографії і рівень N-проМНП у хворих на ХСН з постійною формою ФП в залежності від типу ТНЛШ
Тип порушення ТНЛШ	N-проМНП, пг/мл	Ехокардіографічні показники
		Еm, см/сек.	Еа, см/сек.	Еm/ Еа
ТНЛШ нормальний	233,32 ± 33,30	79,2 ± 11,11	10,12± 1,37	7,83 ± 0,23
ТНЛШ імовірно збільшений	763,73±166,17*	81,06±3,69*	7,15± 0,28*	11,33±0,37*
ТНЛШ збільшений	1833,87 ± 340,09** #  	99,52 ±4,38** #  	6,36 ± 0,22** #  	15,6 ± 0,22** #  
Примітка: різниця достовірна при ρ<0,05 * - при порівнянні I  підгрупи з ІІ підгрупою; ** - при порівнянні II  підгрупи з ІІІ підгрупою; ; #  - при порівнянні між I та ІII підгрупами.












Рис. 1. Середні значення, стандартна похибка та стандартне відхилення концентрації N-проМНП у хворих на ХСН з постійною формою ФП відповідно типу порушення тиску наповнення лівого шлуночка.
Встановлена достовірна кореляція між N-проМНП і параметрами діастолічної функції ЛШ: Еm (r = 0,26; p<0,05), Еа (r = -0,21; p<0,05) та Еm/Еа (r = 0,44; p<0,05).
Лінійний розмір ЛП при ФП значно більший, ніж при синусовому ритмі. Стандартне відхилення розміру ЛП в основній групі в середньому в 1,5 рази більше, ніж в групі контролю, і вказує на більш широкий діапазон його коливань як у окремих пацієнтів, так і по всій групі. Однак в групі з синусовим ритмом також  відмічається збільшення розміру передсердя в порівнянні з нормативними показниками. Тому слід вважати, що зміни даного анатомічного показника були обумовлені наявністю СН, яка призводить до ремоделювання ЛП та збільшенню його розміру. Наявність постійної фібриляції передсердь при СН сприяє подальшій зміні анатомічних характеристик передсердя. Беручи до уваги те, що по мірі ремоделювання ЛП, яке стає менш сферичним, проводили аналіз розміру його площі та об’ємних показників в систолу та діастолу. Було виявлено достовірне збільшення всіх показників в групі ФП в порівнянні з контрольною групою, як в систолу так і діастолу (табл. 9).
Таблиця 9
Ехокардіографічні показники  лівого передсердя у пацієнтів на ХСН з постійною формою фібриляцією передсердь і контрольної групи
Показник	Пацієнти з ФПM± mn=100	Група контролюM± m n=30	Р
ЛП, см	4,47 ± 0,06	4,01 ± 0,04	<0,001
Ss, cм2	25,91 ± 1,93	17,70 ± 0,70	<0,001
Sd, cм2	20,57 ± 0,59	12,69 ± 0,49	<0,001
Vs, мл	75,48 ± 2,57	49,40 ± 3,09	<0,001
Vd, мл	57,73 ± 2,28	29,87 ± 1,66	<0,001
ІSs, см/м2	12,85 ± 0,28	8,91 ± 0,33	<0,001
ІSd, см/м2	10,26 ± 0,25	6,37 ± 0,27	<0,001
ІVs, мл/м2	37,59 ± 1,34	24,78 ± 1,40	<0,001
ІVd, мл/м2	28,54 ± 1,14	15,18 ± 0,85	<0,001

Виявлений достовірний кореляційний зв’язок між Еm/Ea та ІSs (r = 0,21, р<0,05), ІSd (r = 0,22, р<0,05), ІVs (r = 0,22, р<0,05), ІVd (r = 0,19, р<0,05) свідчить про вплив розмірів лівого передсердя на величину ТНЛШ.
Висновки
1.	Використання тканинного доплерівського дослідження дозволяє діагностувати порушення діастолічної функції лівого шлуночка при постійній формі фібриляції передсердь.
1.	За даними показника Еm/Еа  у 95% хворих на постійну форму фібриляції передсердь та ІХС і/або ГХ виявлено підвищений тиск наповнення лівого шлуночка, що  свідчить про порушення діастолічної функції. 
1.	Підвищення концентрації N-кінцевого промозкового натрійуретичного пептиду у хворих на постійну форму фібриляції передсердь корелює з функціональним класом хронічної серцевої недостатності (r=0,51; p<0,05) та комбінованим показником Еm/Еа  (r = 0,44; p<0,05). 
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ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И УРОВЕНЬ N- КОНЦЕВОГО ПРОМОЗГОВОГО НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА У БОЛЬНЫХ
 ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Г.В. Дзяк, Л.И. Васильева, Л.В. Сапожниченко, О.С. Калашкикова, Н.П. Аносова, Л.В. Мелешик                                                                                                                                                                                                                                                          
Резюме. Обследовано 100 пациентов с постоянной формой фибрилляции предсердий неклапанного генеза и хронической недостаточностью І – ІІІ функционального класса в возрасте 43 – 86 лет, из них 65 мужчин и 35 – женщин. Контрольную группу составили 30 пациентов с ИБС и ГБ сопоставимых по возрасту и полу с основной группой. Изучали уровень N-проМНП и его связь с эхокардиографическими показателями функции левых отделов сердца у данной категории больных. Эхокардиографическое исследование и тканевая допплерография проводились на аппарате «SONOS 7500» . Для оценки давления наполнения левого желудочка рассчитывали соотношение Em/Ea, которое полностью сохраняет свое диагностическое значение (независимо от фракции выброса левого желудочка) при фибрилляции предсердий. 
Средний показатель давления наполнения левого желудочка был увеличен у больных с хронической сердечной недостаточностью, как при постоянной фибрилляции предсердий, так и на фоне синусового ритма. Было установлено достоверное увеличение размеров левого предсердия, его площадей и объемов в систолу и диастолу в группе пациентов с фибрилляцией предсердий в сравнении   с группой контроля. По данным показателя Еm/Ea у 95% пациентов с фибрилляцией предсердий неклаппаного генеза выявлено повышение давления наполнения левого желудочка, что свидетельствует о нарушении диастолической функции. Данный показатель достоверно коррелировал с объемами и площадями левого предсердия в систолу и диастолу. Установлена достоверная связь между уровнем N-проМНП и функциональным классом сердечной недостаточности, уровнем давления наполнений левого желудочка у пациентов с фибрилляцией предсердий. Использование тканевого допплеровского исследования позволяет диагностировать нарушение диастолической функции левого желудочка при фибрилляции предсердий.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, мозговой натрийуретический пептид, тканевая допплерография.
LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC DYSFUNCTION AND N-TERMINAL PROBRAIN NATRIYURETIC PEPTID LEVEL IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION
G.V. Dzyak, L.I. Vasilyeva, L.V. Sapozhnychenko, O.S. Kalashnykova, N.P. Anosova, L.V. Meleshyk
Summary. In our study 100 consecutive non-valvular permanent atrial fibrillation patients with NYHA I – III heart failure 43 - 86 years old (65 man and 35 women) were examined. Control group consisted of 30 patients in sinus rhythm with arterial hypertension and coronary artery disease matched for age, sex as well as concomitant disease. Relationship of NT-proBNP with echocardiographic parameters of left heart were studied. Transthoracic echocardiography with tissue Doppler measurements was performed on echocardiograph “SONOS 7500”. For left ventricular filling pressure assessment ratio Em/Ea was used due to its diagnostic value in  atrial fibrillation regardless of left ventricular ejection fraction.
Mean left ventricular filling pressure was increased in all patients with heart failure: atrial fibrillation group and controls as well. In comparison with controls atrial fibrillation group was more likely to have higher both systolic and diastolic left atrial square and volume. According to Em/Ea in 95% of the patients with non-valvular atrial fibrillation high left ventricular filling pressure  was observsd, that detects diastolic dysfunction. This parameter was well correlated with left atrial square and volume. Correlation between NT pro-BNP level and NYHA class of  heart failure, left ventricular filling pressure was determined in patients with atrial fibrillation. Tissue Doppler echocardiography seems to be a good tool for left ventricular diastolic dysfunction diagnostic in  atrial fibrillation patients.























Рис. 1. Середні значення, стандартна похибка та стандартне відхилення концентрації N-проМНП у хворих на ХСН з постійною формою ФП відповідно типу порушення тиску наповнення лівого шлуночка.



